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Antecedentes:  La  enterocolitis  necrosante  es  la  patología  digestiva  adquirida  más  frecuente
y grave  en  el  período  neonatal  con  alta  mortalidad.  Existen  pocos  estudios  en  nuestro  medio
sobre factores  pronóstico  de  muerte.
Objetivo:  Conocer  los  factores  asociados  a  mortalidad  en  pacientes  con  enterocolitis  necro-
sante.
Material y  métodos: Estudio  retrospectivo,  comparativo,  tipo  casos  y  controles  de  neonatos
con enterocolitis  necrosante  durante  un  periodo  de  5  an˜os.
Resultados:  Los  pacientes  fallecidos  tuvieron  signiﬁcativamente  menor  cifra  de  plaquetas
respecto  a  los  sobrevivientes  (p  =  0.022),  los  factores  asociados  con  signiﬁcancia  esta-
dística a  mortalidad  fueron  anemia  (p  =  0.006,  OR  =  15.62),  estadio  III  de  la  enfermedad
(p =  <  0.001,  OR  =  47.5),  requerir  tratamiento  quirúrgico  (p  =  <  0.001,  OR  =  47.5),  tener  necrosis
(p =  0.001,  OR  =  48.5)  o  perforación  intestinal  (p  =  0.016,  OR  =  24.25),  padecer  complicacio-
nes médicas  especialmente  coagulación  intravascular  diseminada  (p  =  <  0.001,  OR  =  98)  y  falla
orgánica  múltiple  (p  =  <  0.001,  RR  =  2).  Además  se  encontró  que  los  pacientes  con  síntomas
gastrointestinales  y  diagnóstico  de  enterocolitis  necrosante  al  ingreso  tuvieron  asociación  con
tratamiento  quirúrgico.
Conclusiones:  Se  debe  estar  atento  a  los  factores  asociados  a  mortalidad;  así  como,  los  que
se asocian  a  tratamiento  quirúrgico,  para  en  conjunto  disminuir  la  tasa  de  mortalidad  en  esta
entidad.
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Prognostic  factors  related  to  mortality  in  newborns  with  necrotising  enterocolitis
Abstract
Background:  Necrotizing  enterocolitis  is  the  most  frequent  and  severe  acquired  gastrointestinal
disease  in  newborns  and  still  has  high  mortality.  There  are  few  published  papers  about  prognostic
factors of  death  in  our  country.
Objective:  To  know  the  factors  associated  with  death  in  patients  with  necrotizing  enterocolitis.
Methods: Retrospective,  descriptive,  comparative  study  with  a  case-control  design  was  con-
ducted on  patients  with  necrotizing  enterocolitis  during  a  5-year  period.
Results:  Deceased  patients  had  signiﬁcantly  lower  platelet  counts  compared  to  survivors
(P=0.022) and  the  prognostic  factors  associated  with  mortality  were  anaemia  (P=0.006,
OR =  15.62),  stage  III  of  necrotizing  enterocolitis  (P<0.001,  OR  =  47.5),  to  require  surgical  treat-
ment (P<0.001,  OR  =  47.5),  to  have  intestinal  necrosis  (P=0.001,  OR  =  48.5)  or  perforation
(P=0.016, OR  =24.25),  to  have  medical  complications,  speciﬁcally  intravascular  disseminated
coagulation  (P<.001,  RR  =  98),  and  multi-organ  failure  (P<0.001,  RR  =  2).  It  was  also  found  that
patients with  gastrointestinal  symptoms  and  diagnosis  of  necrotising  enterocolitis  when  they
were hospitalized  were  more  likely  to  have  surgical  treatment.
Conclusions:  We  must  be  aware  of  the  factors  associated  with  mortality,  as  well  as  those
associated with  surgical  treatment  to  reduce  overall  mortality  for  this  condition.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This































La  enterocolitis  necrosante  es  la  enfermedad  digestiva
adquirida  más  frecuente  y  grave  en  el  período  neonatal.  La
tasa  de  mortalidad  en  enterocolitis  necrosante  varía  depen-
diendo  de  la  población  estudiada,  aunque  habitualmente
se  asocia  a  prematuridad  y  peso  bajo  al  nacer.  El  cuidado
médico  ha  permitido  sobrevivir  cada  vez  a  pacientes  más
pequen˜os,  lo  que  ha  incrementado  la  incidencia  de  ente-
rocolitis  necrosante,  sin  embargo  la  mortalidad  no  se  ha
modiﬁcado1.
Existen  diversos  estudios  en  la  bibliografía  cientíﬁca
dedicados  a  establecer  los  factores  de  riesgo  asociados  a
mortalidad  en  pacientes  con  enterocolitis  necrosante:  Kess-
lery  et  al.2 encontraron  una  menor  edad  gestacional,  menor
peso  al  nacer  y  mayor  cifra  de  lactato  sérico  asociado  a
muerte.  Fitzgibbons  y  su  equipo3 reportaron  un  estudio
multicéntrico  de  más  de  500  hospitales  y  más  de  70,000
pacientes  con  peso  entre  500  y  1,500  g,  estratiﬁcándolos
por  el  peso  en  varias  categorías,  y  encuentran  que  a  mayor
peso  al  nacer  disminuye  la  mortalidad.  Sin  embargo,  Ale-
xander  y  Smith4 reportaron  la  mortalidad  en  neonatos  con
peso  menor  a  1,500  g  y  publicaron  que  en  este  grupo  de
pacientes,  independientemente  de  la  edad  gestacional,  los
factores  asociados  a  muerte  fueron  un  segmento  largo  de
necrosis  intestinal  y  la  pannecrosis  intestinal.
Bonnard  et  al.5 reportaron  en  una  pequen˜a  serie  de
pacientes  que  la  presión  intraabdominal  elevada,  tradu-
cida  mediante  la  presión  intravesical  puede  estar  asociada
a  mortalidad.  Dicho  aumento  de  presión,  ocasionado  por
la  cascada  de  respuesta  inﬂamatoria,  puede  disminuir  la
presión  de  ﬂujo  intestinal  ocasionando  isquemia,  necro-
sis  y  perforación  intestinal,  que  se  producen  en  el  20%
a  30%  de  los  pacientes  en  estadios  avanzados,  y  son  las
a
a
nomplicaciones  agudas  más  graves  de  esta  enfermedad,
umentando  la  mortalidad  entre  20%  y  40%.  La  perforación
astrointestinal  se  considera  una  indicación  franca  de  ciru-
ía,  pero  desafortunadamente  no  existe  un  marcador  ﬁable
 absoluto  de  la  inminencia  de  perforación.  En  general,  la
istensión  abdominal  progresiva,  un  plastrón  palpable,  el
eterioro  clínico  a  pesar  del  tratamiento  médico,  o  la  pre-
encia  de  un  asa  persistentemente  ﬁja  en  las  radiografías
ucesivas,  pueden  indicar  necrosis  intestinal  y/o  inminencia
e  perforación,  y así  indicar  la  intervención  quirúrgica6.
El  tratamiento  quirúrgico  de  la  enterocolitis  necrosante
stá  reservado  para  aquellos  neonatos  con  isquemia  o
ecrosis  intestinal  y/o  perforación  que  idealmente  debería
ealizarse  cuando  está  establecido  el  compromiso  vascu-
ar  del  intestino,  pero  antes  de  que  la  perforación  ocurra,
in  embargo  este  periodo  con  frecuencia  presenta  escasa
intomatología7.
En  nuestro  país  existen  escasos  reportes  en  la  bibliografía
obre  enterocolitis  necrosante.  En  una  serie  de  322  casos,
ancilla  et  al.8 reportaron  una  incidencia  de  enterocolitis
ecrosante  de  7.2%  de  los  ingresos  a  la  unidad  de  cuida-
os  intensivos  neonatales  (UCIN),  con  mortalidad  global  de
9.5%.  Flores  Nava  et  al.9 reportaron  mortalidad  del  29.4%.
in˜a  et  al.10 reportaron  mortalidad  de  5%  en  una  serie  de
0  pacientes,  aunque  ninguno  de  los  3  reportes  hace  men-
ión  a  factores  pronósticos  de  muerte.  El  único  reporte  al
especto  es  el  de  Rivera  et  al.11, en  el  que  analizaron  los  fac-
ores  asociados  a  mortalidad  en  pacientes  con  enterocolitis
ecrosante  estadio  iii  con  mortalidad  del  52%,  reportando
omo  factores  pronósticos  el  estado  de  choque  y  la  insuﬁ-
iencia  renal  aguda.  Por  lo  anterior,  surge  la  necesidad  de
mpliar  el  conocimiento  de  los  factores  pronóstico  asociados
 mortalidad  en  neonatos  con  enterocolitis  necrosante  en



































































































onocer  los  factores  pronóstico  para  mortalidad  en  los  neo-
atos  con  enterocolitis  necrosante  en  nuestra  población,
ara  así  poder  incidir  en  la  prevención,  diagnóstico  oportuno
 tratamiento  adecuado  de  esta  enfermedad.
aterial y métodos
e  disen˜ó un  estudio  retrospectivo,  descriptivo,  compa-
ativo,  tipo  casos  y  controles,  entre  pacientes  fallecidos
casos)  y  supervivientes  (controles).  Se  incluyeron  pacien-
es  con  diagnóstico  de  enterocolitis  necrosante  durante  un
eriodo  de  5  an˜os  (1  de  junio  de  2008  a  31  mayo  de  2013).  Se
nalizaron  las  variables  epidemiológicas  y  las  propias  de  la
nfermedad  que  pudieran  estar  asociadas  a  muerte,  como:
ondiciones  perinatales,  sintomatología,  exploración  física,
ondiciones  concomitantes,  laboratorio  y  gabinete,  esta-
io  de  la  enterocolitis  necrosante  mediante  la  clasiﬁcación
odiﬁcada  de  Bell,  tratamiento,  complicaciones  y  evolu-
ión.  No  se  incluyeron  los  pacientes  manejados  en  otros
ospitales  y  se  eliminaron  aquellos  en  los  que  el  cuadro  de
nterocolitis  no  se  corroboró  al  revisar  el  expediente  o  con
l  expediente  incompleto.
En  los  análisis  de  laboratorio  se  consideró:  anemia  a
ualquier  cifra  de  hemoglobina  menor  a  12  g/dl,  leucope-
ia  en  pacientes  de  un  día  de  vida  a  cualquier  cifra  menor
 9,400/l o  en  pacientes  mayores  de  un  día  de  vida,  cual-
uier  cifra  menor  a  5,000/l, bandemia  a  cualquier  cifra  de
andas  mayor  o  igual  a  10%  y  trombocitopenia  a  cualquier
ifra  de  plaquetas  menor  a  150,000/l.
nálisis  estadístico
ara  las  variables  epidemiológicas  se  utilizaron  medidas  de
endencia  central  con  promedio,  así  como  mediana  si  la  dis-
ribución  de  la  muestra  fue  anormal.  Para  la  comparación  de
ariables  continuas  se  utilizó  t  de  Student  y  para  las  nomina-
es  Chi  cuadrado.  Se  obtuvieron  razones  de  momios  (OR)  de
as  variables  asociadas  a  mortalidad,  calculando  el  intervalo
e  conﬁanza  (IC)  al  95%.
esultados
urante  el  periodo  estudiado  se  analizaron  105  expedientes
e  pacientes  con  diagnóstico  de  enterocolitis  necrosante,
e  los  cuales  fallecieron  6  y  fueron  denominados  casos,  y
9  sobrevivieron  y  fueron  denominados  controles.  Durante
l  tiempo  de  estudio  la  prevalencia  de  enterocolitis  fue  de
.2%  del  total  de  ingresos  en  la  UCIN  durante  el  periodo
studiado.
ariables  perinatales
el  total  59  correspondieron  al  género  masculino  y  46  al
emenino,  con  una  relación  de  1.2:1.  El  promedio  de  la  edad
estacional  fue  de  35  semanas  (24-42),  con  mediana  de  36.
l  peso  promedio  al  nacer  fue  de  2,162.5  g  (580-3,950).  Al
ngreso,  el  rango  de  edades  varió  entre  1-63  días,  con  pro-
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odiﬁcada  de  Bell  hubo  31  pacientes  estadio  i (29.5%),  66
stadio  ii  (62.9%)  y 8  estadio  iii  (7.6%).
Se  encontró  que  77  casos  (73.3%)  habían  recibido  algún
ipo  de  alimentación  antes  del  ingreso,  predominando  el
eno  materno  en  26  (33.7%),  seguido  de  fórmulas  especiali-
adas  en  19  (24.6%)  y  leche  maternizada  en  16  (20.7%)  entre
tras.
El  motivo  de  ingreso  fue  la  enterocolitis  en  25  pacientes
23.8%),  el  resto  la  desarrollaron  durante  la  hospitaliza-
ión,  habiendo  ingresado  por  otros  motivos  como  problemas
espiratorios  (31),  infecciosos  (14),  prematuridad  (7),  sínto-
as  neurológicos  (6),  cardiopatía  (5)  y  afección  quirúrgica
4)  entre  otros.  Se  encontró  alguna  condición  concomitante
osiblemente  relacionada  con  la  enterocolitis  necrosante,
omo  síndrome  de  distrés  respiratorio  en  16  pacientes,  asﬁ-
ia  perinatal  en  8,  Apgar  bajo  en  3  y  apnea  en  2.
uadro  clínico
n  el  momento  del  diagnóstico  de  enterocolitis  necrosante
odos  los  pacientes  presentaron  uno  o más  datos  gastroin-
estinales,  predominando  distensión  abdominal  en  84.8%,
ómito  en  36.2%,  dolor  abdominal  en  31.4%,  dibujo  de  asas
n  23.8%,  ausencia  de  peristalsis  en  16.2%,  evacuaciones  con
angre  macroscópica  en  11.4%,  rechazo  a  la  vía  oral  en  8.6%,
usencia  de  evacuaciones  en  5.7%  y  diarrea  en  2.9%.
aboratorio  y  gabinete
e  encontró  anemia  en  29  pacientes  (27.6%),  leucopenia  en
 (6.7%),  bandemia  en  13  (12.3%)  y  trombocitopenia  en  32
30.5%).
Todos  los  pacientes  tenían  algún  dato  radiológico  anor-
al,  y  muchos  presentaron  2  o  más.  Los  más  frecuentes
ueron  distensión  de  asas  en  81  (77.1%),  edema  de  la  pared
e  las  asas  en  58  (55.2%),  neumatosis  intestinal  en  30
28.6%),  oclusión  intestinal  en  9  (8.6%),  neumatosis  portal  en
 (7.6%),  ascitis  en  4  (3.8%)  y  neumoperitoneo  en  3  (2.9%).
ratamiento
n  94  pacientes  (89.5%)  se  requirió  tratamiento  médico
nicamente  (uno  de  los  cuales  requirió  paracentesis  diagnós-
ica)  y  11  pacientes  (10.4%)  ameritaron  algún  tratamiento
uirúrgico;  de  ellos,  a  2  (1.9%)  se  les  colocaron  drenajes  tipo
enrose  en  su  cuna  (uno  sobrevivió  y  uno  falleció)  y  9  (8.57%)
equirieron  laparotomía  exploradora,  cuyos  hallazgos  fueron
os  siguientes:  5  pacientes  tenían  necrosis,  en  3  era  locali-
ada  y  en  2  generalizada,  o  pan-necrosis  que  abarcaba  todo
l  intestino  delgado  y  parte  del  colon,  4  de  los  5  tuvieron
erforación  intestinal,  los  4  pacientes  restantes  tenían  ini-
ialmente  estadio  ii  con  neumatosis  intestinal;  se  manejaron
on  ayuno  por  10  días,  pero  por  persistir  la  oclusión  intestinal
ueron  operados,  encontrando  en  2 pacientes  datos  compati-
les  con  enfermedad  de  Hirschsprüng,  por  lo  que  se  realizó
apeo  intestinal  y  colostomía;  uno  tenía  bridas  oclusivas
espués  de  la  enterocolitis  necrosante,  requiriendo  brido-
isis  y  en  el  último,  con  antecedente  de  gastrosquisis,  se
ncontró  una  atresia  intestinal  asociada,  requiriendo  deri-
ación  intestinal.
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Tabla  1  Comparación  de  variables  cuantitativas  entre  casos  y  controles
Variable  Vivos
N  =  99
Fallecidos
N  =  6
p
Edad  gestacional  35.2  ±  4.5  32.1  ±  3.8  0.39
Peso al  nacimiento  2209  ±  887  1391  ±  700  0.214
Edad al  ingreso  9.8  ±  11.8  8.3  ±  9.3  0.563
Valor total  de  hemoglobina  13.8  ±  2.3  10.7  ±  2.2  0.718






















tValor total  de  plaquetas  198,584  ±  9555
Complicaciones  médicas  y  quirúrgicas
Se  obtuvo  que  22  pacientes  (20.9%)  presentaron  complica-
ciones  médicas  relevantes,  algunos  más  de  una.  Las  más
frecuentes  fueron:  10  choque  séptico  (9.5%),  8  compli-
caciones  respiratorias  (7.6%),  4  coagulación  intravascular
diseminada  (3.8%),  3  neurológicas  (2.8%),  3  falla  orgánica
múltiple  (2.8%)  y  3  casos  tuvieron  infecciones  en  otros  sitios
(una  urosepsis,  una  sepsis  relacionada  con  catéter  y  una
celulitis  de  pared  abdominal).
De  los  pacientes  operados  hubo  dehiscencia  de  la  herida
en  2  pacientes,  fístula  enterocutánea  en  uno  con  necrosis
masiva,  y  uno  presentó  salida  de  asa  intestinal  por  el  sitio
de  inserción  del  penrose.
Mortalidad
De  105  pacientes  analizados  fallecieron  6  (5.7%),  teniendo
como  causa  de  muerte  choque  séptico  y/o  falla  orgánica
múltiple.Análisis  de  factores  pronóstico  de  mortalidad
En  el  análisis  univariado  encontramos  que,  aunque  la  edad





Tabla  2  Comparación  de  variables  nominales  con  signiﬁcancia  es



















































CID: coagulación intravascular diseminada; FOM: falla orgánica multipl141,783  ±  178,380  0.022
acientes  fallecidos  y  que  tuvieron  cifra  de  hemoglobina
enor  y  cifra  de  leucocitos  mayor  que  los  sobrevivientes,
ichas  diferencias  no  tuvieron  signiﬁcancia  estadística,  solo
a  cifra  de  plaquetas  fue  signiﬁcativamente  menor  en  los
allecidos  respecto  a  los  sobrevivientes  (tabla  1).  Al  asociar
as  variables  cualitativas  a la  mortalidad  se  encontró  que  la
nemia,  el  estadio  iii  de  la  enfermedad,  la  necesidad  de  tra-
amiento  quirúrgico,  la  presencia  de  necrosis  o  perforación
ntestinal,  el  hecho  de  presentar  complicaciones  médicas,
specialmente  coagulación  intravascular  diseminada  y  falla
rgánica  múltiple,  son  los  factores  que  aumentan  signiﬁcati-
amente  el  riesgo  de  morir  (tabla  2).  El  resto  de  las  variables
nalizadas  no  tuvieron  asociación  estadísticamente  signiﬁ-
ativa.
Por  último,  dado  que  varios  de  los  factores  asociados  a
ortalidad  están  relacionados  con  el  tratamiento  quirúr-
ico,  realizamos  un  análisis  de  todas  las  variables  como
actores  predictivos  de  la  necesidad  de  cirugía,  y  encon-
ramos  que  de  las  variables  continuas  solo  el  valor  total  de
eucocitos  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  los  que  requi-
ieron  tratamiento  quirúrgico  (24,172  vs  17,107;  p ≤  0.001),
anto  la  edad  gestacional,  el  peso  al  nacimiento,  la  cifra
e  hemoglobina  y  la  de  plaquetas  fueron  menores  en  los
ue  requirieron  tratamiento  quirúrgico,  pero  dichas  dife-
encias  no  alcanzaron  signiﬁcancia  estadística.  En  cuanto
 las  variables  nominales  asociadas  a  necesidad  de  cirugía
tadística  entre  casos  y  controles
Fallecidos  p  OR  IC  95%
5  (17%)
1 (1%)
0.006  15.62  1.73-140.49
4  (50%)
2 (2%)
<  0.001  47.5  6.6-340
5  (46%)
1 (1%)
<  0.001  47.5  6.6-340
3  (60%)
3 (3%)
0.001  48.5  5.78-406.6
2  (50%)
4 (4%)
0.016  24.25  2.68-218.9
6  (28%)
0
<  0.001  1.37  1.065-1.776
3  (75%)
3 (3%)
0.017  98  7.74-1240.1
3  (100%)
3 (3%)
<  0.001  2.0  0.899-4.452













































































































btuvimos  algunas  que  también  se  asociaron  a  mortali-
ad,  como  el  estadio  iii  de  la  enfermedad  (p  ≤  0.001),  el
ener  complicaciones  médicas  (p  ≤  0.001)  o  el  tener  coa-
ulación  intravascular  diseminada  (p  =  0.017);  sin  embargo,
ubo  otras  que  no  estaban  asociadas  a  mortalidad,  como
l  tener  síntomas  gastrointestinales  (p  =  0.005)  o  diagnós-
ico  de  enterocolitis  necrosante  (p  =  0.021)  como  motivo  de
ngreso,  y  el  presentar  durante  la  evolución  del  cuadro  neu-
operitoneo  (p  =  0.001)  o  choque  séptico  (p  =  0.017).
iscusión
 pesar  de  los  adelantos  de  la  medicina  actual  la  entero-
olitis  necrosante  sigue  teniendo  una  prevalencia  alta  en
as  UCIN;  la  que  obtuvimos  de  9.2%  es  discretamente  mayor
 la  de  7.2%  reportada  por  Mancilla  et  al.8,  y  sigue  siendo
a  enfermedad  digestiva  adquirida  más  frecuente  y  grave
e  la  etapa  neonatal.  Aunque  la  bibliografía  menciona  que
proximadamente  el  90%  de  los  pacientes  con  enterocolitis
ecrosante  son  recién  nacidos  pretérmino,  con  edad  ges-
acional  de  entre  30  y  32  semanas12,13,  en  nuestro  estudio
l  promedio  de  edad  gestacional  de  los  pacientes  que  pre-
entaron  enterocolitis  necrosante  osciló  alrededor  de  las  35
emanas  de  gestación,  conﬁrmando  que  la  prematurez  sigue
iendo  un  factor  de  riesgo  sumamente  importante  para  pre-
entar  dicha  enfermedad.
En  relación  con  la  alimentación  se  sabe  que  la  lactancia
aterna  exclusiva  disminuye  la  incidencia  de  enterocoli-
is  necrosante,  mientras  que  la  administración  de  fórmulas
nterales  la  aumenta14,15.  En  nuestro  estudio  la  mayoría  de
acientes  había  recibido  algún  tipo  de  alimentación,  siendo
o  más  frecuente  el  uso  de  fórmulas,  conﬁrmando  así  la
sociación  entre  la  administración  de  fórmula  láctea  y  pre-
encia  de  enterocolitis  necrosante.  En  centros  de  referencia
omo  el  nuestro,  el  uso  de  fórmulas  lácteas  es  muy  frecuente
or  la  ausencia  de  leche  materna,  ya  que  generalmente  se
rata  de  neonatos,  pero  con  frecuencia  también  de  madres
ue  permanecen  gravemente  enfermas,  por  lo  que  no  hay
isponibilidad  de  leche  materna.
La  enfermedad  concomitante  que  se  presentó  más  fre-
uentemente  en  nuestra  población  fue  el  síndrome  de
istrés  respiratorio  y  la  asﬁxia  perinatal,  que  provocan
ipoxia  intestinal  y  consecuentemente  mayor  riesgo  de
nterocolitis  necrosante.
Al  momento  del  diagnóstico  los  signos  y  síntomas  más
recuentes  fueron  distensión  abdominal,  vómito  y  dolor
bdominal,  lo  que  coincide  con  Balanescu  et  al.15, que
eportaron  que  el  50%  de  los  casos  presentan  distensión
bdominal  como  signo  principal  de  enterocolitis  necrosante,
eguido  de  residuo  gástrico  en  el  40%  y  vómito  en  el  28%;
in  embargo,  el  dolor  abdominal,  que  fue  el  tercer  signo
n  frecuencia  de  nuestra  serie,  es  un  dato  que  pocas  veces
s  reportado  quizás  por  tratarse  de  neonatos,  pero  esta-
os  convencidos  de  que  es  un  signo  que  se  puede  obtener
eniendo  la  paciencia  suﬁciente  para  explorar  al  neonato.  En
uanto  a  los  hallazgos  de  laboratorio,  lo  más  comúnmente
eportado  es  leucopenia  y  trombocitopenia  como  reﬁeren
éndez  et  al.16 en  su  estudio  retrospectivo  de  15  an˜os,
onde  reportan  38.3%  con  leucopenia  y  13.9%  con  tromboci-
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e  trombocitopenia  y  menor  de  leucopenia,  sin  embargo  son
atos  asociados  a  enterocolitis  necrosante  con  frecuencia.
En  relación  con  los  factores  pronósticos  de  mortalidad
a  bibliografía  cientíﬁca  mundial  reporta  habitualmente  al
ajo  peso  al  nacimiento,  la  prematurez,  la  severidad  del
uadro  y  la  perforación  intestinal2--4,17--19.  La  necrosis  intes-
inal  y  la  perforación  intestinal  son  hallazgos  quirúrgicos
sociados  de  manera  importante  a  mortalidad20,21.  En  nues-
ro  estudio  el  tener  estadio  iii  aumentó  el  riesgo  de  muerte
7  veces,  el  tener  necrosis  48  veces  y,  en  caso  de  perfora-
ión  24  veces,  lo  que  corrobora  esos  factores  pronóstico,
 aunque  la  edad  gestacional  y  el  peso  al  nacer  fueron
enores  en  los  casos,  no  se  alcanzó  la  signiﬁcancia  esta-
ística,  probablemente  por  requerir  un  mayor  número  de
acientes.  Otros  factores  descritos  asociados  a  mortalidad
raducen  la  gravedad  del  paciente,  como  son:  sepsis,  fallo
espiratorio,  coagulación  intravascular  diseminada,  acidosis
etabólica,  estado  de  choque,  hipotensión,  trombocito-
enia  y  ascitis19,22,23.  Nosotros  corroboramos  que  el  tener
ualquier  complicación  médica,  especialmente  coagulación
ntravascular  diseminada  y  falla  orgánica  múltiple,  aumen-
aron  signiﬁcativamente  la  mortalidad.  Aunque  en  nuestros
atos  la  trombocitopenia  no  fue  un  factor  de  riesgo,  sí  se
btuvo  un  valor  de  plaquetas  estadísticamente  menor  en  los
acientes  fallecidos  al  compararlo  con  los  sobrevivientes.
Respecto  a  otros  hallazgos  de  laboratorio  la  anemia  en
uestro  estudio  fue  un  factor  que  tuvo  relación  con  la  morta-
idad,  ya  que  los  neonatos  que  la  presentan  tienen  15  veces
ayor  riesgo  de  morir  que  aquellos  que  no  la  presentan,
echo  no  reportado  previamente.
Finalmente,  nuestros  pacientes  requirieron  cirugía  en  el
0.4%  de  todos  los  casos,  lo  que  contrasta  con  reportes  de
asta  el  40%20,24. Es  probable  que  nuestra  baja  proporción
e  tratamiento  quirúrgico  se  deba  a que  en  nuestra  unidad
xiste  la  conciencia  de  sospechar  la  enfermedad  desde  el
rimer  signo  clínico.
Como  la  necesidad  de  cirugía  es  un  factor  que  se  rela-
iona  con  otros  que  a  su  vez  se  asocian  con  mortalidad,
nalizamos  los  factores  asociados  a  la  necesidad  de  tra-
amiento  quirúrgico;  así  la  presencia  de  neumoperitoneo,
ue  es  aceptado  ampliamente  como  una  indicación  abso-
uta  de  tratamiento  quirúrgico  y  ha  sido  descrito  en  el  50%
 75%  de  los  pacientes  con  enterocolitis  necrosante,  y  que
e  corroboró  en  los  datos  del  presente  estudio,  otros  como
eumatosis  portal  o  ascitis  no  tuvieron  esa  asociación,  lo  que
xplica  que  la  ausencia  de  datos  radiológicos  no  descarta  la
ecesidad  de  cirugía21.
El  estadio  iii  mostró  una  asociación  signiﬁcativa  con
equerir  tratamiento  quirúrgico  y  con  mortalidad,  lo  que
e  explica  por  las  características  propias  de  dicho  estadio;
in  embargo,  en  la  muestra  se  encontraron  otros  factores
o  reportados  antes  con  relación  a  la  necesidad  de  cirugía,
omo  son  el  hecho  de  haber  sido  hospitalizados  por  síntomas
astrointestinales  o  haber  sido  ingresados  con  diagnóstico  de
nterocolitis  necrosante  respecto  a  los  pacientes  que  ingre-
aron  con  otros  diagnósticos  y  desarrollaron  la  enterocolitis
ecrosante  posteriormente,  lo  que  debe  alertar  al  cirujano
ediatra  ante  neonatos  que  ingresan  con  estos  síntomas  en
a  UCIN.  Por  otra  parte,  debemos  estar  atentos  también  a  lo
eportado  por  García  et  al.24, quienes  mencionan  que  una
ez  transcurrido  el  periodo  neonatal  los  pacientes  con  ente-















2Factores  pronóstico  para  mortalidad  en  neonatos  con  entero
de  mortalidad  tardía,  como  oclusión  intestinal  y  colestasis
que  disminuyen  la  sobrevida  durante  el  primer  an˜o.
Conclusiones
El  médico  que  atiende  a  recién  nacidos  debe  estar  atento
a  los  pacientes  con  diagnóstico  de  enterocolitis  necrosante,
sobre  todo  a  aquellos  con  bajo  peso,  prematuridad,  ane-
mia,  trombocitopenia  y  los  que  presentan  complicaciones
médicas,  especialmente  coagulación  intravascular  disemi-
nada  y  falla  orgánica  múltiple,  pues  son  factores  que  en
nuestro  medio  se  asociaron  a  mortalidad.  Así  mismo,  el
cirujano  pediatra  que  maneja  estos  pacientes  debe  estar
atento,  además  de  a  dichos  factores,  a  otros  como  presentar
choque  séptico,  cifra  elevada  de  leucocitos,  síntomas  gas-
trointestinales  como  motivo  de  ingreso  o  aquellos  pacientes
que  ingresan  desde  el  principio  con  diagnóstico  de  ente-
rocolitis  necrosante,  ya  que  pueden  tener  con  frecuencia
necesidad  de  tratamiento  quirúrgico  durante  su  evolución.
También  conocer  que  cuando  en  los  hallazgos  quirúrgicos  se
encuentre  necrosis  o  perforación  intestinal  se  asocia  a  mayor
mortalidad.
Se  requiere  un  mayor  taman˜o de  muestra  para  conﬁrmar
algunas  asociaciones  que  no  obtuvieron  signiﬁcancia  estadís-
tica;  sin  embargo,  nuestros  resultados  son  útiles  en  cuanto
que  llaman  la  atención  sobre  los  parámetros  de  pronóstico
de  la  enfermedad,  muchos  de  los  cuales  pueden  ser  corre-
gidos  o  compensados  oportunamente  para  evitar  una  mayor
gravedad  del  proceso  y  así  incidir  en  su  mortalidad.
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